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Abstract  
Introduction:  L’absence  des  rappels  vaccinaux  est  problématique  dans  les  pays  en  développement  où  certaines  maladies  évitables  par  la 
vaccination font encore des victimes chez les enfants en raison d’une immunisation incomplète. L’identification des raisons de non rappel vaccinaux 
permettrait  de  proposer  des  solutions  adaptées  afin  d’améliorer  le  statut  vaccinal  des  enfants  au-delà  de  12  mois.  Méthodes:  Cette  étude 
descriptive  transversale  avait  pour  objectif  d’évaluer  le  taux  de  rappels  vaccinaux  des  enfants  au-delà  de  la  cible  du  programme  élargi  de 
vaccination (PEV). Elle s’est déroulée de Septembre à Novembre 2009 dans deux écoles d’éducation de base de Yaoundé. L’échantillonnage était 
consécutif et limité aux élèves âgés de deux à sept ans possédant des carnets de vaccination. Par souci d’uniformité, nous n’avons pas analysé les 
rappels des vaccins contre l’hépatite B et l’haemophilus introduits tardivement au Cameroun. Résultats: L’étude a porté sur 310 élèves. La 
tranche d’âge de 2 à 4 ans représentait 69%. Seul 223 enfants (71,9 %) étaient correctement vaccinés. Quant aux rappels vaccinaux diphtérie-
tétanos-coqueluche et poliomyélite, les couvertures étaient insignifiantes (2,7% et 0% respectivement pour la première et la deuxième dose). Les 
raisons  évoquées  étaient  l’absence  de  sensibilisation  des  parents  (50%),  le  prix  élevé  des  vaccins  (48,69%)  et  la  désinformation  (1,31%). 
Conclusion: Le recyclage du personnel de santé sur la vaccination est une nécessité. Les parents doivent être informés sur le déroulement, les 
prix et les lieux des rappels vaccinaux. La réduction des prix de vaccins faciliterait l’accès à une large tranche de la population.  
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Introduction 
 
La vaccination représente l’un des plus beaux succès de la santé publique au 20
e siècle. Elle a permis de sauver des millions de vies d’enfants 
depuis la mise en en œuvre des programmes nationaux de vaccination (PEV). Selon les estimations de l’OMS, la vaccination a prévenu environ 2,9 
millions de décès par la rougeole, le tétanos néonatal, la coqueluche, et la poliomyélite en 1992 [1]. Cependant, son bénéfice s’estompe au fil du 
temps en l’absence de rappels vaccinaux [2]. Ces rappels visent à renforcer l’immunité déclinante, à prolonger la protection de l’enfant, et à 
interrompre la transmission de la maladie.  
  
En France, une enquête sérologique a mis en évidence une perte de l’immunité vis-à-vis de la diphtérie avec l’âge [3]. Dans les pays développés, il 
y a eu résurgence des maladies évitables par la vaccination qu’on croyait disparues [4]. La coqueluche reste un problème de santé publique dans 
les pays en développement et fait l’objet d’un regain d’actualité dans les pays industrialisés [5]. Son incidence est élevée en l’absence de la 
vaccination [6]. Même avec la série de vaccination initiale, la recrudescence des cas est constatée chez les enfants âgés de moins de six mois, non 
encore immunisés ainsi que dans la tranche d’âge de 11 à 18 ans et les adultes, chez qui l’immunité a décliné [7-10]. Selon l’étude de Kandola et 
al. En 2005 [11], les cas de coqueluche ont chuté de 186 à 19 avec l’utilisation du vaccin à cellule complète chez l’enfant, et du vaccin acellulaire 
chez l’adulte. Les grands enfants servent de réservoir de transmission lorsque la couverture en rappels est faible [12]. En France, il y a eu dans les 
années  90  une  augmentation  des  nouveau-nés  hospitalisés  pour  coqueluche  du  fait  de  l’absence  des  rappels  naturels  [13].  Il  est  donc 
recommandé de faire le rappel entre 16 - 18 mois ainsi qu’une dose de vaccin acellulaire entre 11 - 13 ans [14].  
  
En ce qui concerne la diphtérie, entre 1993-1994 il y a eu explosion d’épidémies en ex-URSS, avec plus de 290% de cas par rapport à 1992. En 
Russie, dans environ 4.3 fois, les enfants ayant reçu moins de quatre à cinq doses de vaccin étaient plus susceptibles de faire la diphtérie par 
rapport aux témoins [15,16]. Il existe dans beaucoup de pays, des problèmes liés au diagnostic, d’où l’accent mis sur le renforcement de la 
vaccination [17].  
  
Quant au tétanos, des cas sont encore enregistrés chez le grand enfant. A Dakar la prévalence hospitalière était de 5,3% chez les enfants âgés de 
1 à 15 ans, avec un taux de létalité de 8% [18]. En Malaisie, 22 cas ont été enregistrés à l’hôpital de Sarawak en 10 ans, la plupart survenus entre 
60 - 90 ans [19]. De 2001–2008, 233 cas ont été enregistrés dans 45 Etats en Amérique avec une létalité de 13.2% [20]. L’immunité contre le 
tétanos décline avec le temps chez l’enfant vacciné, si bien qu’entre 10 et 16 ans, 1/5 d’enfant ne possède plus d’anticorps protecteurs [21]. Une 
immunisation contre cette maladie serait obtenue avec de doses additionnelles de vaccins combinés (diphtérie-tétanos-coqueluche) administrées 
dans la deuxième année de vie et à l’entrée à l’école [18].  
  
La poliomyélite, reste endémique dans beaucoup pays, plusieurs années après le lancement de l’initiative mondiale pour son éradication. En 
Afrique, l’on a noté des flambées de poliomyélite en Namibie entre 1993-1999 [22], en 2006 où les adultes ont été affecté [23]. Au Cameroun, des 
cas ont été enregistrés en 2005, 2007 et en 2009 [24]. En 2010, sept pays ont été recontaminés, dont deux avec foyers épidémiques majeurs : le 
Congo-Brazzaville, le Tadjikistan, depuis lequel des cas ont été importés dans d’autres pays d’Asie Centrale [25]. Au Cameroun, l’ampleur de ces 
maladies évitables est sous estimée, la surveillance épidémiologique dans le cadre du PEV ne ciblant pas toutes les maladies évitables par la 
vaccination. Des cas passeraient inaperçus du fait des difficultés diagnostiques [26], de la faible performance de la surveillance et parce que les 
cas ne sont pas systématiquement déclarés au Cameroun. Ceci est d’autant plus pertinent que les résultats de l´impact épidémiologique de la 
vaccination dépendent de la qualité du diagnostic à l’origine des données fiables [27].  
  
La présente étude avait pour but de déterminer le taux de rappels vaccinaux et les raisons du défaut de ces rappels chez les enfants au-delà de la 
cible du PEV afin de formuler des recommandations opérationnelles en faveur de la politique vaccinale au Cameroun.  
  
  
Méthodes 
 
L’étude a eu lieu à l’école maternelle et primaire publiques de la Cité-verte et au Groupe scolaire privé Thécla tous à Yaoundé, capitale politique du 
Cameroun.  Ces  établissements  étaient  choisis  à  cause  de  la  diversité  des  classes  socioéconomiques  de  leurs  élèves  et  de  l’accessibilité 
géographique aisée. Le premier établissement comprenait un cycle maternel et primaire de 140 et de 800 élèves respectivement. Le second quant 
à lui comptait 312 et 505 élèves respectivement pour le cycle maternel et primaire.  
  
Définition des termes  
  
Enfant correctement vacciné: c’est un enfant ayant reçu toute la série initiale des antigènes, à l´âge prévu par le programme de vaccination 
camerounais. Il s’agissait de trois doses de vaccin contre la diphtérie-tétanos-coqueluche et quatre doses de vaccin oral anti poliomyélite, une dose 
de vaccin anti rougeoleux et antiamaril.  
  
Centres de vaccination agréés: ce sont des formations sanitaires publiques et privées reconnues par le gouvernement et qui sont autorisées à offrir 
des prestations de soins en vaccination.  
  
Niveau de revenu des parents  
  
Bas: revenu moyen inférieur 40 $ US par mois ; Moyen: revenu moyen supérieur à 40 $ US et inférieur à 82 $ US par mois ; Élevé: revenu moyen 
supérieur à 82 $ US par mois.  
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Type d’étude, période  
  
Etude descriptive transversale ayant couvert la période de Septembre à Novembre 2009.  
  
Population d’étude  
  
Il s’agissait d’enfants scolarisés du niveau d’éducation de base. Etaient inclus tout ceux dont l’âge variait de 2 à 7ans et dont le carnet de 
vaccination avait été présenté par le parent. Les élèves ont été recrutés de façon consécutive dans chacun des établissements. Nous avons 
sélectionné par famille un seul enfant et son parent. Le taux de rappel vaccinal chez les enfants hors cible du PEV a été extrapolé à partir du taux 
de 15 % de rappel en DTC Polio obtenu d’une étude réalisée en 2006 chez les enfants âgés de 18 à 36 mois nés de mères séropositives au VIH 
[28]. En supposant que le taux de rappel vaccinal est plus faible dans la population générale (7%), il nous a fallu pour une précision de 3% inclure 
dans notre étude au moins 289 enfants.  
  
Procédure  
  
Les données recueillies des carnets ont porté sur le nom du site, la date de la vaccination, le numéro des lots de vaccins utilisés, et les autres 
mentions  à  l’instar  de  la  signature  du  prestataire  de  soins  ou  le  cachet  de  l’institution  sanitaire.  Par  souci  d’uniformité,  nous  nous  sommes 
intéressés surtout à la couverture en rappels vaccinaux contre la diphtérie, le tétanos, la coqueluche et la poliomyélite orale. Les vaccins contre 
l’hépatite virale B, Haemophilus influenzae b ayant été introduits plus tard dans le PEV respectivement en 2005 en 2009. Nous avons également 
mené un entretien avec les parents à la recherche des informations d’ordre sociodémographique (l’âge et la profession, le niveau d’instruction des 
mères et le revenu des deux parents). Chez les enfants était recherchée systématiquement la cicatrice de BCG au niveau de l’avant-bras.  
  
Analyse statistique  
  
Les données ont été saisies et analysées avec le logiciel EPI INFO version 3.5.1. Les tests de chi carré et de Fisher ont été utilisés pour la 
comparaison des proportions. Le test était significatif pour une valeur de P < 0,05.  
  
Considérations éthiques  
  
Cette étude a été approuvée par le comité d’étique du ministère de la santé publique. Nous avons obtenu par ailleurs, les autorisations du 
ministère de l’éducation de base ainsi que celles des directeurs des établissements scolaires concernés. Le consentement écrit ou verbal des 
parents d’élèves étaient obtenu au préalable et la confidentialité était garantie par l’anonymat.  
  
  
Résultats 
 
L’étude a porté sur 310 enfants dont 160 filles (51,6%) et 150 garçons (48,4%). L’âge moyen était de 4,0 ans ± 1,4 avec les extrêmes de 2 et 7 
ans. La tranche d’âge la plus représentée était celle de 2 à 4 ans, soit 214 enfants (69%) contre 96 (31%) pour la tranche de 5 à 7ans. Les 
enfants vivaient dans 95 ,8% de cas avec leurs parents géniteurs, le reste (3,9%) avec leurs grands-parents.  
  
Niveau d’éducation et de revenu des parents  
  
Toutes les mères des 310 enfants étaient scolarisées, plus de deux tiers (69%) avaient atteint le niveau d’étude secondaire, 14,9% n’avaient fait 
que des études primaires et 16,1% avaient le niveau supérieur. A propos du revenu, seules 3,54% mères avaient un niveau élevé, les autres 
étaient au niveau moyen (47,41%) ou bas (49,03 %), P = 0,11. La tendance était différente chez les hommes chez qui plus de 2/3 (69,67%) 
avaient un revenu moyen, à l’opposé 14,51% et 15,82% avaient un revenu bas ou élevé respectivement (P = 0,0000).  
  
Statut vaccinal des enfants selon le Programme Elargi de Vaccination (PEV)  
  
Les enfants ont été répartis selon qu’ils aient été correctement ou non correctement vaccinés. C’est ainsi que 223 enfants (71,9 %) avaient été 
correctement vaccinés, alors que 28,1% ne l’étaient pas. L’évaluation de la couverture en BCG a montré que 308 sur 310 enfants (99,35%) avaient 
reçu ce vaccin à la naissance et que seuls 235 (76,3%) avaient la cicatrice de BCG à l’examen de l’avant-bras.  
  
Relation entre le statut vaccinal des enfants et le niveau d’éducation des mères  
  
Le niveau d’éducation des mères avait une influence sur le statut vaccinal des enfants (Tableau 1). Plus il était élevé, mieux leurs enfants étaient 
correctement vaccinés (P = 0,0048).  
  
Rappels vaccinaux  
  
Seuls les enfants qui avaient été correctement vaccinés selon le PEV ont fait des rappels, soit 29 (13%) et 24 (10,8%) pour la première dose de 
rappel de DTC et polio oral respectivement (Tableau 2). L’analyse des rappels vaccinaux chez les enfants pris individuellement a permis de 
constater que seuls 6 (2,7%) enfants sur les 223 enfants correctement vaccinés avaient également bien fait les premiers rappels DTC et Polio oral. 
Quant au deuxième rappel DTC et Polio oral, aucun des 96 enfants âgés de 5 à 7 ans ne l’avait reçu.  
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Caractéristiques sociodémographiques des parents des enfants ayant reçu le 1
er rappel vaccinal DTC-Polio oral  
  
Le Tableau 3 montre que plus le niveau d’instruction et le revenu des mères était élevés, d’avantage les enfants avaient eu le premier rappel 
vaccinal (P=0,0000). Le revenu du père quant à lui n’a pas influencé sensiblement les rappels vaccinaux (P = 0,051).  
  
Les raisons de non administration des premières doses de rappel vaccinal  
  
Les dates exactes de rendez-vous pour le rappel étaient précisées dans les carnets de vaccination de six enfants correctement vaccinés et ayant 
fait le 1er rappel vaccinal DTC et Polio. Seuls deux parents avaient été sensibilisés verbalement par le personnel de santé. Les principaux motifs de 
non administration des rappels vaccinaux étaient l’ignorance (50% des mères), le prix élevé des vaccins (48,69%). En effet, il nous a été rapporté 
que certains centres de vaccination faisaient payer le vaccin polio oral. Par ailleurs, la désinformation par le personnel de la vaccination était la 
troisième raison de non rappel; sur trois carnets était portée la mention “fin de la vaccination” après les vaccins du PEV (Figure 1).  
  
Les autres problèmes identifiés sur les carnets de vaccination  
  
Les  autres  irrégularités  identifiées  dans  les  carnets  de  vaccinations  étaient  l’absence  de  la  signature  du  prestataire  de  soins,  de  la  date  de 
vaccination, ou du lieu où a été administré le vaccin. Tous les rappels vaccinaux n’ont pas été faits dans les centres de vaccination agrées, c’est 
ainsi que douze enfants ont reçu le 1er rappel DTC et Polio oral dans des centres inconnus.  
  
  
Discussion 
 
Le découpage en tranches d’âge de 2-4 ans et 5-7 ans dans cette étude correspond aux âges auxquels les enfants sont supposés avoir reçu déjà la 
série de vaccination primaire et les premiers et deuxièmes rappels vaccinaux. Dans la présente étude, 223 enfants (71,90%) étaient correctement 
vaccinés, ce taux est en deçà de l’objectif national de la couverture fixée à 88% en 2009 au Cameroun pour l’antigène traceur DTC3 [29]. D’après 
une étude menée à Chicago aux Etats Unis, seul 76.6% d’enfant avaient complété leur série de vaccination avant l’entrée à l’école [30]. A Conakry 
19% d’enfants avaient eu plusieurs contacts avec les services curatifs et préventifs, mais n’ont pas reçu leurs vaccins à ces occasions [31].  
  
Les établissements scolaires joueraient un rôle crucial dans la promotion de la vaccination par l’éducation des familles et des communautés [32]. 
Au Cameroun, les carnets de vaccination sont exigés à l’admission dans les sections maternelles des établissements scolaires de base. Ces carnets 
ne sont pas malheureusement exploités pour des informations pertinentes sur l’état vaccinal des enfants. Il serait important que soient saisies, ces 
opportunités pour rattraper les enfants qui ont raté les doses de leur vaccin. Dans la présente étude, beaucoup de parents ne possédaient pas ces 
carnets, il se pourrait qu’ils ne soient jamais mis à leur disposition. Pourtant des études ont montré que la dotation des enfants en cet outil 
contribue à améliorer leur couverture vaccinale [33,34]. Au Sénégal, ces interventions ont entraîné une couverture vaccinale élevée (jusqu’à 80 
%), mais non durable. Après leur arrêt, la couverture vaccinale a chuté en-dessous de 40 % [35]. Au Pakistan, l’amélioration de la disponibilité des 
carnets de vaccination, seule ou en association avec la sensibilisation des parents a contribué significativement à l’augmentation du suivi de la 
vaccination des enfants [36].  
  
Certains facteurs sociaux influenceraient la vaccination des enfants, il est ressorti de la présente étude que, le niveau élevé d’instruction et du 
revenu des mères a eu un effet positif sur le statut vaccinal de leurs enfants. Bien qu’au Burkina Faso, le niveau d’éducation n’ait pas affecté la 
vaccination  complète  [37],  plusieurs  études  ont  montré  que  les  enfants  des  mères  ayant  un  niveau  d’instruction  élevé  étaient  vaccinés 
complètement contrairement à ceux dont les mères n’avaient pas été instruites [34,38,39]. De même, les enfants dont les pères n’avaient pas 
atteint le niveau d’étude secondaire étaient 2,3 fois moins vaccinés que ceux dont le père étaient plus instruits. Dans notre étude, le niveau 
d’instruction des pères n’a pas été évalué, par contre leur revenu n’a pas influencé la vaccination des enfants.  
  
En ce qui concerne les rappels vaccinaux (DTC et Polio oral), le taux était extrêmement faible et aucun enfant n’avait bénéficié de la deuxième 
dose de rappel. En Catalogne (Espagne), une étude a montré que l’effet protecteur du vaccin coquelucheux était de courte durée, les dose de 
rappels régulières chez les adolescents et /ou les adultes permettraient de diminuer l’incidence de la maladie [40]. En matière de prévention des 
maladies, certains pays de la région OMS ont inscrit les rappels vaccinaux dans leur programme. L’académie américaine de pédiatrie recommande 
que le vaccin acellulaire anticoquelucheux combiné à l’anatoxine diphtérique et tétanique soit administré aux enfants entre 11 et 12 ans pour 
prévenir la coqueluche chez les adolescents [7].  
  
Au Cameroun, la persistance des anticorps anti tétanique serait limitée, du fait de l’immaturité immunologique chez le très jeune enfant. Une étude 
sur la réactivation immunologique a permis aux auteurs de conclure que l’administration des doses de rappel permettrait de maintenir la protection 
durable contre le tétanos [41].  
  
Par rapport à la politique vaccinale, l’OMS recommande que les pays qui ont atteint une couverture élevée (90%) pour la série de vaccination 
primaire, fassent une ou deux doses de rappel [42]. Dans les pays à ressources limitées, les rappels sont relégués au second plan tant que la 
couverture vaccinale n’excède pas 90%. Cette recommandation de l’OMS ne serait pas pour l’instant applicable au Cameroun, car la couverture 
pour les vaccins du PEV reste problématique. La subvention par l’état des doses de rappels a été suspendue par ailleurs, du fait de la dégradation 
de la situation financière. Au-delà de 11 mois révolus, les vaccins (doses de rattrapage et de rappels) sont à la charge des parents. Seules les 
activités  supplémentaires  de  vaccination  (campagnes  de  masse  et  semaines  d’action  de  santé  et  nutrition  maternelle  et  infantile)  offrent 
gratuitement les occasions pour les rattrapages vaccinaux chez les enfants de lus de 11 mois.  
  
Il a été dé montré une corrélation entre le statut des enfants complètement vaccinés et le niveau de connaissance des parents en matière de la 
vaccination [43,44]. La communication en santé jouerait un rôle important dans les programmes de vaccination. [45,46]. En dehors des actions de Page number not for citation purposes  5 
sensibilisation de proximité faites par une minorité de professionnels de santé dans certaines grandes métropoles du pays, les rappels restent peu 
connus des populations. Il faut noter également, le faible engagement politique dans la formation du personnel en matière de vaccination et 
l’insuffisance de communication et de mobilisation sociale. Le système entretiendrait ainsi, les occasions manquées par la non vaccination en 
routine des enfants, qui n’ont pas pu avoir toutes les doses de vaccin avant leur premier anniversaire. La stratégie de la Prise en Charge Intégrée 
des Maladies de l’Enfant, offre une opportunité pour les rattrapages avec les doses restantes des ces vaccins [47], mais sa mise en œuvre effective 
pose encore des problèmes au Cameroun. Contrairement à d’autres études [48], aucun parent n’avait évoqué l’effet secondaire de la vaccination 
comme  motif  de  non  administration  de  rappel.  L’attitude,  les  croyances  et  le  comportement  des  parents  interrogés  n’étaient  pas  contre  la 
vaccination.  
  
Alors qu’au Cameroun le vaccin polio oral est gratuit chez tous les enfants, très peu de personnel de santé le recommandent en dehors de la cible 
du PEV. Contrairement aux autres vaccins, les rappels et les doses de rattrapage au-delà de 12 mois seraient inaccessibles financièrement à la 
plupart des familles, une dose de vaccin DTC coûtant environ 12 $ US. Cet obstacle a été l’une des raisons de non administration des doses de 
rappel vaccinal du fait du coût élevé du payement direct qu’il induirait. Cet aspect financier est à relativiser car du point de vue social, les enfants 
étaient gardés au sein de leur famille, l’on qualifierait cet environnement de favorable puisque certains parents ont pu inscrire leurs enfants dans 
un établissement privé où les droits scolaires sont très élevés. Des études ont montré la différence de couverture vaccinale entre les enfants non 
assurés issus des parents pauvres et ceux ayant une assurance privée [49,50]. La mise en place au Cameroun, d’un système d’assurance maladies 
garantirait l’équité dans l’offre des vaccins en dehors de la routine.  
  
Limites de l’étude  
  
Le statut vaccinal des enfants serait mal estimé dans cette d’étude, les carnets de vaccination n’étaient pas disponibles chez tous les enfants. La 
couverture en rappel serait différente, si tous les carnets de vaccination étaient exploités. Certains parents se seraient procurés des vaccins en 
dehors de centres agrées et par conséquent le vaccin administré n’aurait pas été reporté dans les carnets des enfants. Par ailleurs le biais de 
mémoire  a  été  évité  par  l’évaluation  de  la  couverture  en  rappel  à  partir  des  carnets  de  vaccination.  Le  site  d’étude  s’est  limité  à  deux 
établissements  de  Yaoundé  une  zone  urbaine  qui  n’est  donc  pas  représentative  de  la  population  générale.  La  petite  taille  de  l’échantillon 
constituerait aussi un biais important. L’étude n’a pas évalué la couverture en vaccin contre l’hépatite B et les infections à Haemophilus influenzae 
b. Ces antigènes n’ont été introduits que 5 ans et un an auparavant respectivement pour l’hépatite B et l’Haemophilus.  
  
  
Conclusion 
 
Le niveau de couverture vaccinale dans notre population d’étude était en dessous de l’objectif de couverture nationale. Le taux de rappel était 
encore  plus  faible  pour  le  premier  rappel  et  nul  pour  le  second.  Le  manque  d’information  des  parents  ainsi  que  les  obstacles  financiers 
constitueraient un frein important à l’immunisation des enfants au-delà de 12 mois. L’amélioration du taux de rappel vaccinal passerait par un 
engagement politique vis-à-vis du renforcement des connaissances en matière de la vaccination, du personnel de santé en charge des enfants. 
L’appui  du  gouvernement  permettrait  d’améliorer  l’accessibilité  financière  à  ces  vaccins  de  rappel.  Par  ailleurs,  le  renforcement  de  la 
communication avec les parents et leur sensibilisation à chaque contact avec une formation sanitaire est une nécessité. Les informations sur le 
calendrier vaccinal et les modalités y compris pour les rappels (gratuité du PEV, le prix des vaccins de rappel et centres agréés de vaccination) 
doivent être données aux parents dès la naissance de leur enfant. Les responsables des établissements de base ne doivent plus se contenter 
simplement à s’assurer de la disponibilité des livrets de vaccination au moment de l’inscription des enfants. Ils doivent s’impliquer dans la détection 
des enfants devant bénéficier du rattrapage et des rappels vaccinaux. Des efforts en matière d’éducation de la jeune fille, future mère élèverait 
leur niveau d’adhésion au programme, car la santé de leurs enfants en dépendra. Enfin, la mise en œuvre de la surveillance fournirait des données 
épidémiologiques sur les maladies évitables par la vaccination, outil indispensable pour influencer la décision politique sur les rappels vaccinaux.  
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Tableau 1: Répartition des enfants selon leur statut en vaccins du PEV et le niveau d’éducation des mères 
   Statut vaccinal 
   Correctement vaccinés  Non correctement vaccinés 
   Nombre  %  Nombre  % 
Niveau d’éducation des mères         
Primaire  24  10,8  22  25,3 
secondaire  160  71,7  54  62,1 
supérieur  39  17,5  11  12,6 
Total  223  100  87  100 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tableau 2: Répartition des enfants ayant été correctement vaccinés selon le PEV en fonction du 1
er rappel vaccinal DTC 
et Polio oral 
Rappels Vaccinaux  Effectif  Pourcentage 
1
er Rappel fait     
DTC  29  13 % 
Polio  24  10,8 % 
1
er Rappel non Fait  170  76,2 % 
Total  223  100 % 
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Tableau 3 : Répartition des enfants ayant reçu le premier rappel vaccinal selon le niveau d’éducation et le revenu des parents 
Caractéristiques parentales  Nombre  OR  IC  P 
Niveau d’éducation des mères         
Primaire  0  0  - 
0,0054  Secondaire  2  0,18  0,03-1 
Supérieur  4  10,4  1,83-58 
Revenu des mères         
Bas  0  0  - 
0,0000  Moyen  3  1,14  0,22-5 
Elevé  3  30  5,11-17 
Revenu des pères         
Bas  1  1,4  0,15-12 
0 ,051  Moyen  2  0,18  0,03-1,05 
Elevé  3  5,75  1,11-29 
OR: Odd Ratio, IC: Intervalle de Confiance a 95% 
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